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Основные положения
• Настоящая работа посвящена изучению эффективности и безопасности рентгеноэндоваску-
лярной коррекции внутристентовых рестенозов, возникших после успешно выполненной рекана-
лизации хронических окклюзий коронарных артерий. Полученные результаты позволят оптими-
зировать качество оказания медицинской помощи данной группе пациентов
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕНТГЕНОЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ КОРРЕКЦИИ 
ВНУТРИСТЕНТОВЫХ РЕСТЕНОЗОВ ПОСЛЕ УСПЕШНО ВЫПОЛНЕННОЙ 
РЕКАНАЛИЗАЦИИ ХРОНИЧЕСКИХ ТОТАЛЬНЫХ ОККЛЮЗИЙ 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ
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Цель
Оценить эффективность рентгеноэндоваскулярной коррекции внутристен-
товых рестенозов после успешно выполненной реканализации хронических 
тотальных окклюзий коронарных артерий (ХТО).
Материалы и
методы
В исследование включено 117 пациентов, которым была успешно выполнена 
реканализация ХТО коронарных артерий в 2009–2012 годах. Через 6,1±0,9 ме-
сяцев пациенты приглашались для планового обследования, включавшего про-
ведение коронарографии, внутрисосудистого ультразвукового исследования и 
оптической когерентной томографии. В случаях выявления внутристентовых 
рестенозов в зонах реканализированных ХТО и последующей их коррекции 
рентгеноэндоваскулярными способами повторно через 6,6±0,8 месяцев про-
водились диагностические рентгеноэндоваскулярные обследования. Оценива-
лось состояние сосудистого просвета в местах выполненного вмешательства.
Результаты
Развитие внутристентового рестенозирования было выявлено у 18,8% лиц. 95,5% 
пациентов с верифицированным рестенозированием было выполнено повторное 
чрескожное вмешательство в данной зоне. Коррекция вышеописанных поражений 
в 76,2% случаев выполнялась методом эндоваскулярной баллонной дилатации ка-
тетерами баллонными высокого давления, в 4,8% использовались баллоны с лекар-
ственным покрытием, выделяющим паклитаксел, в 14,2% выполнена имплантация 
стентов с лекарственным покрытием, в 4,8% – голометаллического стента. После 
проведенных чрескожных коронарных вмешательств отмечалось достоверное уве-
личение минимального диаметра сосудистого просвета (с 0,8±0,5 мм до 2,2±0,3 
мм, p<0,01) и снижение степени сужения сосудистого просвета (с 67,9±18,3% до 
19,7±8,8%, p<0,01). Через 6,6±0,8 месяцев после выполненной коррекции внутри-
стентовых рестенозов не было выявлено летальных исходов, эпизодов острого ин-
фаркта миокарда, острого нарушения кровообращения, случаев тромбоза в зонах 
проводимых вмешательств. Повторное рестенозирование было отмечено в 52,8% 
случаев, в том числе у 56,3% лиц, которым выполнялась эндоваскулярная баллонная 
дилатация катетерами баллонными высокого давления, и 33,3% пациентов после 
имплантации стентов с лекарственным покрытием. Минимальный диаметр сосуди-
стого просвета уменьшился с 2,2±0,3 мм до 1,6±0,5 мм (p<0,01), степень стенозиро-
вания сосудистого просвета увеличилась с 19,7±8,8 мм2 до 41,5±17,3 мм2 (p<0,01).
Заключение
Коррекция внутристентовых рестенозов в зонах успешно реканализированных ХТО 
коронарных артерий с помощью используемых методов была эффективной у 47,2% 
лиц. Для снижения рецидива рестенозирования перспективным выглядит использо-
вание стентов с лекарственным покрытием и баллонов с лекарственным покрытием.
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Aim
To assess the effectiveness of endovascular treatment of in-stent restenosis after 
successful chronic total coronary occlusion (CTO) recanalization.
Methods
117 patients who underwent successful CTO recanalization in the period from 2009 to 
2012 were included in the study. All patients were referred to the elective examination 
including coronary angiography, intravascular ultrasound and optical coherence 
tomography within 6.1±0.9 months after the successful recanalization. If in-stent 
restenosis after CTO recanalization was confirmed and further endovascular treatment 
was performed, patients underwent repeat endovascular examination after 6.6±0.8 
months. Сoronary artery lumen was evaluated at the sites of the performed intervention.
Results
18.8% of patients had in-stent restenosis, of them 95.5% underwent percutaneous 
coronary intervention. 76.2% of patients underwent high-pressure balloon 
predilatation, 4.8% of patients received paclitaxel-eluting balloons, 14.2% of patients 
– drug-eluting stents (DES), and 4.8% of patients - bare-metal stents. A significant 
increase of minimum lumen diameter after the percutaneous coronary intervention 
(from 0.8±0.5 mm to 2.2±0.3 mm, p<0.01) and a decrease of coronary artery lumen 
stenosis (from 67.9±18.3% to 19.7±8.8%, p<0.01) had been determined. There 
were no cases of death, acute myocardial infarction, acute strokes and target lesion 
thrombosis 6.6±0.8 months after the in-stent restenosis treatment. 52.8% of cases 
had repeat restenosis, including 56.3% of those who underwent high-pressure 
balloon predilatation and 33.3% of patients after DES implantation. The minimum 
lumen diameter decreased from 2.2±0.3 mm to 1.6±0.5 mm (p<0.01), and the degree 
of lumen stenosis increased from 19.7±8.8 mm2 to 41.5±17.3 mm2 (p<0.01).
Conclusion
In-stent restenosis treatment after the successful CTO recanalization by the 
endovascular methods was effective in 47.2% of cases. DES and drug coated 
balloons can potentially reduce the rate of repeat restenosis.
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Введение
Хронические тотальные окклюзии (ХТО) коронар-
ных артерий являются часто выявляемым типом пора-
жения коронарного русла у лиц, страдающих ишемиче-
ской болезнью сердца [1]. Успешное восстановление ан-
теградного кровотока рентгеноэндоваскулярными мето-
дами в зоне ХТО позволяет улучшить качество жизни у 
данных пациентов [2–3]; в ряде случаев также возмож-
но положительное влияние на прогноз у обозначенной 
группы лиц [4]. Следует отметить, что современные 
рентгеноэндоваскулярные технологии позволяют эф-
фективно выполнять коррекцию хронических окклюзи-
онных поражений коронарных артерий с минимальным 
риском развития возможных осложнений [5–6].
Наряду с оптимизацией способов рентгеноэн-
доваскулярного восстановления кровотока в зоне 
ХТО приоритетным остается обеспечение сохран-
ности полученных положительных результатов как в 
среднесрочном, так и в отдаленном периодах после 
успешно проведенного лечения. Минимизация ри-
ска развития внутристентового рестенозирования, 
а также предотвращение развития тромбоза в зоне
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Highlights
• The study reports the efficacy and safety of endovascular treatment of the in-stent restenoses 
occurred after the successful chronic total coronary occlusion recanalization. The obtained results allow 
optimizing the quality of medical care provided to this group of patients.
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EFFECTIVENESS OF ENDOVASCULAR TREATMENT OF IN-STENT RESTENOSIS 
AFTER SUCCESSFUL CHRONIC TOTAL CORONARY OCCLUSION RECANALIZATION
V.I. Stelmashok , O.L. Polonetskiy, O.V. Zotova, N.P. Strygo, A.O. Zatsepin, A.N. Zakharevich, 
A.A. Barysevich, A.V. Koush, I.V. Lazareva
 выполненного чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) являются важными задачами совре-
менной интервенционной кардиологии.
Внутристентовое рестенозирование – наиболее 
частая причина нарушения проходимости коронар-
ной артерии в среднесрочном периоде после успешно 
выполненного рентгеноэндоваскулярного вмешатель-
ства. Данный негативный исход значительно чаще ре-
гистрируется после выполнения реканализации ХТО, 
чем после рентгеноэндоваскулярной коррекции дру-
гих типов поражений коронарного русла [7]. 
Для лечения внутристентовых рестенозов были 
предложены различные интервенционные способы, 
из которых одними из первых в клинической практике 
были апробированы: эндоваскулярная баллонная ди-
латация (ЭБД), выполняемая при помощи различных 
типов баллонных катетеров (семикомплаенсных, не-
комплаенсных, режущих и др.), атеректомия (прямая 
и ротационная), брахитерапия, а также повторная им-
плантация голометаллических стентов в зоне ресте-
нозирования. Несколько позже появившиеся изделия 
(стенты с лекарственным покрытием, баллоны с лекар-
ственным покрытием) продемонстрировали более вы-
сокий лечебный эффект по сравнению с изолированной 
ЭБД [8]. Однако сравнительная эффективность стентов 
с лекарственным покрытием и баллонов с лекарствен-
ным покрытием нуждается в дальнейшем изучении 
ввиду некоторой противоречивости данных, получен-
ных независимыми авторскими коллективами [8–9].
Несмотря на актуальность проблемы внутристен-
тового рестенозирования, в доступных нам литера-
турных источниках [10–11] содержится ограниченная 
и несколько противоречивая информация о частоте 
его развития после реканализации ХТО и о факто-
рах, предрасполагающих к возникновению данного 
исхода. Важно также отметить, что в мировой лите-
ратуре приведены крайне фрагментированные и раз-
розненные данные об эффективности и безопасности 
использования рентгеноэндоваскулярных технологий 
для лечения внутристентовых рестенозов в зонах ра-
нее успешно реканализированных хронических ок-
клюзионных поражений коронарных артерий.
Таким образом, принимая во внимание вышеиз-
ложенные факты, нам представлялось актуальным 
проведение дальнейших исследований в обозна-
ченном направлении.
Цель исследования: оценить эффективность рент-
геноэндоваскулярной коррекции внутристентовых ре-
стенозов после успешно выполненной реканализации 
хронических тотальных окклюзий коронарных артерий.
Материал и методы
Настоящее проспективное, нерандомизированное 
исследование выполнялось в рамках темы НИР (номер 
гос.регистрации 20112779) на базе ГУ «Республикан-
ский научно-практический центр «Кардиология» (г. 
Минск). Перед включением в исследование все паци-
енты подписывали информированное согласие.
117 пациентов, которым была успешно была вы-
полнена реканализация ХТО антеградным доступом 
в 2009–2012 гг. с последующей имплантацией в дан-
ной зоне стентов с лекарственным покрытием (Taxus® 
Express 2 (n = 18); Endeavor® Resolute (n = 20); Xience 
V®/Xience Prime® LL (n = 20); Nobori® (n = 20); 
IntrepideTM (n = 21); Prolim® (n = 18)), через 6,1±0,9 
месяцев после выполненного ЧКВ приглашались для 
планового обследования в условиях стационара, в ходе 
которого проводилась коронарография. В случаях раз-
вития клиники острого коронарного синдрома данная 
процедура выполнялись по экстренным показаниям. 
Верификация внутристентового рестенозирования 
осуществлялась на основании данных ангиографи-
ческого исследования; в ряде случаев дополнительно 
выполнялась внутрисосудистая визуализация (внутри-
сосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) и 
оптическая когерентная томография). Ангиографиче-
ским критерием рестенозирования являлась степень 
сужения сосудистого просвета в зоне выполненного 
стентирования более 50%, определяемая методом 
расчета по диаметру [12]. Если значения площади 
просвета, измеряемые в зоне стентирования в ходе 
выполнения ВСУЗИ и/или оптической когерентной 
томографии, не превышали 4 мм2, данные изменения 
также трактовались как рестенотические. В случае вы-
явления внутристентового рестенозирования дополни-
тельно оценивалась его рентгенморфология согласно 
классификации, предложенной R. Mehran с соавт. [13].
При принятии решения о выборе способа коррекции 
внутристентового рестенозирования (ЧКВ либо коро-
нарное шунтирование) учитывался клинический статус 
пациента (потребность в выполнении других кардиохи-
рургических вмешательств, коморбидный статус и т.д.), 
характер поражения коронарных артерий (оценка по 
шкале SYNTAX), а также доступность данного пораже-
ния для рентгеноэндоваскулярных способов лечения. В 
тех случаях, когда была избрана рентгеноэндоваскуляр-
ная тактика лечения, вид интервенционного вмешатель-
ства (ЭБД, либо ЭБД в сочетании со стентированием) 
определялся исключительно исходя из рентгенморфо-
логических особенностей внутристентового рестеноза. 
Через 6,6±0,8 месяцев после проведения коррекции 
внутристентовых рестенозов пациентам выполнялась 
коронарография, в ходе которой повторно оценива-
лось состояние сосудистого просвета в местах выпол-
ненной коррекции рестенотических поражений.
Полученные в ходе ангиографических исследо-
ваний данные количественно анализировались на 
рабочей станции Advantage Workstation 4.3 (General 
Electric, США) при помощи специализированного 
программного пакета расчета сосудистых параметров 
(версия 1.2). Определялся минимальный диаметр сосу-
дистого просвета в зоне реканализированного хрони-
ческого окклюзионного поражения, проводился расчет 
показателя, характеризующего уменьшение диаметра
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сосудистого просвета (late lumen loss) [14], методом 
расчета по диаметру оценивалась площадь сосудисто-
го просвета в зоне имплантированных стентов. 
Статистический анализ полученных данных был 
выполнен при помощи компьютерного пакета про-
грамм STATISTICA (StatSoft Inc., США, версия 6.5). 
При анализе количественных признаков первоначаль-
но выполнялась проверка гипотезы о соответствии 
распределения анализируемых данных нормальному 
закону методом построения и визуальной оценки гра-
фиков на нормальной вероятностной бумаге, либо по 
критериям согласия Колмогорова-Смирнова. Для под-
тверждения гипотезы о наличии различий между дву-
мя независимыми выборками использовался двухвы-
борочный тест Стьюдента. В том случае, если количе-
ство сравниваемых групп превышало 2, первоначально 
выполнялся тест Крускала-Уоллиса; при отклонении 
нулевой гипотезы изучаемые группы сопоставлялись 
между собой методом множественных сравнений с 
использованием непараметрического критерия Данна. 
Оценка достоверности различий между двумя свя-
занными выборками, содержащими нормально распре-
деляющиеся переменные, проводилась при помощи 
парного теста Стьюдента, либо теста Вилкоксона в слу-
чае несоответствия распределения нормальному закону.
На первом этапе статистической обработки каче-
ственных признаков изучаемые данные объединялись в 
таблицу сопряженности (кросстабуляции) размером 2×2, 
после чего рассчитывался двухсторонний вариант точно-
го критерия Фишера. При необходимости выполнения 
множественных сравнений первоначально проводился 
расчет критерия χ2, после чего выполнялись множествен-
ные сравнения по методу Беньямини-Хохберга [15], нуле-
вая гипотеза отклонялась при p (q-значении) ≤ 0,05.
Нормально распределяющиеся количественные по-
казатели представлены как среднее арифметическое ± 
стандартное отклонение (M±σ). Непараметрические 
количественные величины представлены как медиана, 
верхняя граница первого квартиля выборки, верхняя гра-
ница третьего квартиля выборки (Me(Q1;Q3)). При опи-
сании качественных величин приведены их абсолютные 
значения, а также указаны доли в процентах (n (%)).
Результаты
Развитие внутристентового рестенозирования в 
зоне ранее успешно реканализированного хрониче-
ского окклюзионного поражения было выявлено у 
18,8% обследуемых лиц (n = 22). Ниже в Табл. 1 при-
ведены основные клинико-анамнестические характе-
ристики пациентов, у которых отмечалось развитие
Таблица 1. Характеристика включенных в исследование пациентов
Table 1. Characteristics of patients included in the study
Развитие рестеноза 
/ development of 
restenosis (n = 22)
Отсутствие 
рестеноза / absence 
of restenosis (n = 95)
Мужской пол / Male, n (%) 18 (81,8) 81 (85,3)
Возраст (лет) / Age (years), M±σ 57,4±8,3 56,3±8,9
Сахарный диабет / Diabetes, n (%) 4 (18,2) 18 (18,9)
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 19 (86,4) 84 (88,4)
Инфаркт миокарда в анамнезе / Myocardial infarction in history, n (%) 17 (77,3) 67 (70,5)
Выполнение контрольных обследований по экстренным показаниям / 
Performing emergency checkups, n (%) 1 (4,5) 1 (1,1)
Наличие клиники стенокардии на момент обследования / Presence of angina at 
the moment of examination, n (%) 13 (59,1)** 25 (26,3)
Протяженность стентирования зоны ХТО / Extent of stenting of the zone of CTO, 
мм/mm, M±σ 31,6±8,2 32,8±10,6
Количество стентов, имплантированных внахлест в зоне ХТО (штук) / Number 
of stents implanted overlapped in the zone of CTO, M±σ 1,7±0,6 1,7±0,6
Контроль аппозиционирования имплантированных в зоне ХТО стентов методом 
ВСУЗИ / Control of the positioning of stents implanted in the CTO zone by IVUS, n (%) 22 (100) 95 (100)
Одномоментное стентирование зоны ХТО и неокклюзионных поражений 
одного и того же сосуда в виде непрерывной конструкции / One-time stenting 
of the СTO zone and non-occlusive lesions of the same vessel in the form of a 
continuous structure, n (%)
12 (54,5) 38 (40,0)
Протяженность участка одномоментно выполненного непрерывного 
стентирования одного и того же сосуда (включающего зону ХТО) / The length 
of the section of simultaneously performed continuous stenting of the same vessel 
(including the СTO zone), мм/mm, M±σ
58,7±22,5 57,1±19,0
Количество имплантированных внахлест стентов в участке одномоментно 
выполненного непрерывного стентирования одного и того же сосуда 
(включающего зону ХТО) / The number of implanted overlapping stents in the area 
of simultaneously performed continuous stenting of the same vessel (including СTO 
zone), штук / number, M±σ
3,4±1,0 3,3±0,9
Примечание: ** – p<0,01 при сравнении с пациентами без рестенозирования; ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование; ХТО – хронические тотальные окклюзии.Note: ** – p<0.01 in comparable with patients without restenosis; CTO – chronic total occlusion; IVUS – intravascular ultrasound.
 рестенозов, а также лиц, у которых данный нега-
тивный исход зарегистрирован не был. 
Как видно из Табл. 1, обе группы пациентов были 
в целом сопоставимы по основным клинико-анам-
нестическим характеристикам. Вместе с тем лица, 
у которых было верифицировано внутристентовое 
рестенозирование, достоверно чаще отмечали при-
сутствие клиники стенокардии (59,1% vs 26,3%, p 
= 0,005). Протяженность исходно выполненного 
стентирования, а также количество имплантиро-
ванных коронарных стентов достоверно не разли-
чались между указанными группами пациентов.
В Табл. 2 суммированы рентгенанатомические 
и рентгенморфологические особенности выявлен-
ных внутристентовых рестенозов.
Из Табл. 2 следует, что характерной являлась 
тенденция к более частому развитию внутристен-
тового рестенозирования после выполнения ЧКВ 
в бассейне правой коронарной артерии (ПКА) (в 
25,6% случаев), реже всего данный патологический 
процесс регистрировался после реканализации 
ХТО передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) 
(в 11,3% случаев). Наиболее часто встречаемым 
рентгенморфологическим типом являлось рестено-
зирование типа IС (40,9% от общего количества). 
В целом же наблюдалось развитие фокальных по-
ражений, удельный вес диффузных рестенозов (ти-
пов II–IV) составил 40,9% (n = 9).
В настоящем исследовании было установлено, 
что тип имплантируемого коронарного стента ока-
зывал влияние на частоту развития внутристентовых 
рестенозов. В частности, достоверно чаще (в 52,4% 
случаев) данный негативный исход регистрировался 
после имплантации выделяющих трапидил стентов
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Таблица 2. Рентгенанатомические и рентгенморфологические особенности верифицированных внутристентовых рестенозов
Table 2. X-ray anatomical and X-ray morphological features of verified in-stent restenosis
Локализация внутристентовых рестенозов / In-stent restenosis localization:
– ПМЖВ / LAD, n (%)
– ОВ / Cx, n (%)
– ПКА / RCA, n (%)
6 (11,3)
5 (23,8)
11 (25,6)
Структура внутристентового рестенозирования по классификации Mehran / Structure of in-stent 
restenosis according to Mehran classification:
– IА, n (%)
– IB, n (%)
– IC, n (%)
– II, n (%)
– III, n (%)
– IV, n (%)
0 (0)
4 (18,2)
9 (40,9)
6 (27,3)
0 (0)
3 (13,6)
Частота развития рестенозирования после имплантации различных стентов с лекарственным 
покрытием (приведены n и % от общего числа лиц после имплантации каждого типа стента) / The 
frequency of restenosis after implantation of various drug-eluting stents (n and % of the total number of 
persons after each type of stent implantation are given):
– Taxus® Express 2, n (%)
– Endeavor® Resolute, n (%)
– Xience V®/Xience Prime® LL, n (%)
– Nobori®, n (%)
– IntrepideTM, n (%)
– Prolim®, n (%)
2 (11,1) *
0 (0) ^‡
1 (5,0) ¤#
1 (5,0) §◊
11 (52,4) *^¤§
7 (38,9) ‡#◊
Уменьшение диаметра сосудистого просвета (late lumen loss) / Reducing the diameter of the vascular lumen:
– у всех обследуемых лиц / all examined patients (n = 117), мм/mm (Me(Q1;Q3))
– у лиц с верифицированным внутристентовым рестенозом / in individuals with verified in-stent 
restenosis (n = 22), мм/mm (Me(Q1;Q3))
0,40 (0,00;1,20)
1,90 (1,50;2,40)
Уменьшение диаметра сосудистого просвета (late lumen loss) после имплантации различных 
стентов с лекарственным покрытием / Reducing the diameter of the vascular lumen (late lumen loss) 
after implantation of various drug-eluting stents:
– Taxus® Express 2, мм/mm (Me(Q1;Q3))
– Endeavor® Resolute, мм/mm (Me(Q1;Q3))
– Xience V®/Xience Prime® LL, мм/mm (Me(Q1;Q3))
– Nobori®, мм/mm (Me(Q1;Q3))
– IntrepideTM, мм/mm (Me(Q1;Q3))
– Prolim®, мм/mm (Me(Q1;Q3))
0,20 (-0,10;0,60) **
0,25 (-0,20;0,45) ^^‡‡
0,35 (0,10;0,70) ¤
0,05 (-0,25;0,55) §§◊◊
1,70 (1,00;2,30) **^^¤§§
1,25 (0,50;1,60) ‡‡◊◊
Примечание: * – p<0,05 между Taxus® Express 2 и IntrepideTM, ^ – p<0,05 между Endeavor® Resolute и IntrepideTM, ¤ – p<0,05 между Xience V®/Xience Prime® LL и IntrepideTM, § – p<0,05 между Nobori® и IntrepideTM, ‡ – p<0,05 между Endeavor® Resolute и Prolim®, # – p<0,05 между Xience V®/Xience Prime® LL и Prolim®, ◊ – p<0,05 между Nobori® и Prolim®, ** – p<0,01 между Taxus® Express 2 и IntrepideTM, ^^ – p<0,01 между Endeavor® Resolute и IntrepideTM, §§ – p<0,01 между Nobori® и IntrepideTM, ‡‡ – p<0,01 между Endeavor® Resolute и Prolim®, ◊◊ – p<0,01 между Nobori® и Prolim®; ПКА – правая коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь; ОВ – огибающая ветвь.Note: * – p<0,05 between Taxus® Express 2 and IntrepideTM, ^ – p<0,05 between Endeavor® Resolute and IntrepideTM, ¤ – p<0,05 between Xience V®/Xience Prime® LL and IntrepideTM, § – p<0,05 between Nobori® and IntrepideTM, ‡ – p<0,05 between Endeavor® Resolute and Prolim®, # – p<0,05 between Xience V®/Xience Prime® LL and Prolim®, ◊ – p<0,05 between Nobori® and Prolim®, ** – p<0,01 between Taxus® Express 2 and IntrepideTM, ^^ – p<0,01 between Endeavor® Resolute and IntrepideTM, §§ – p<0,01 between Nobori® and IntrepideTM, ‡‡ – p<0,01 between Endeavor® Resolute and Prolim®, ◊◊ – p<0,01 between Nobori® and Prolim®; Cx – circumflex artery; LAD – left anterior descending artery; RCA – right coronary artery.
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IntrepideTM (p<0,05 в сравнении со стентами Taxus® 
Express 2, Endeavor® Resolute, Xience V®/Xience 
Prime® LL, Nobori®) и сиролимус выделяющих стен-
тов Prolim® (в 38,9% случаев, p<0,05 в сравнении 
со стентами Endeavor® Resolute, Xience V®/Xience 
Prime® LL, Nobori®). Степень уменьшения диаметра 
сосудистого просвета (late lumen loss) также была до-
стоверно более высокой у лиц, которым выполнялась 
имплантация стентов IntrepideTM (p<0,01 в сравнении 
со стентами Taxus® Express 2, Endeavor® Resolute, 
Nobori®, p<0,05 в сравнении со стентами Xience V®/
Xience Prime® LL) и Prolim® (p<0,01 в сравнении со 
стентами Endeavor® Resolute и Nobori®).
Из числа лиц, у которых было выявлено развитие 
внутристентового рестенозирования в зоне успешно 
реканализированной ХТО, 21 пациенту (95,5% от 
общего количества) было выполнено повторное ЧКВ 
в данной зоне. При этом в 76,2% случаев выполня-
лась изолированная ЭБД катетерами баллонными 
коронарными высокого давления, в 4,8% – ЭБД бал-
лонами с лекарственным покрытием, выделяющим 
паклитаксел, в 14,2% случаев в качестве способа 
коррекции было выполнено ЭБД с последующим 
стентированием стентом с лекарственным покры-
тием, одному пациенту (4,8% от общего количества) 
выполнялось ЭБД с последующим стентированием 
голометаллическим стентом. Ниже в Табл. 3 приве-
дены технические аспекты выполняемых ЧКВ в зо-
нах внутристентовых рестенозов.
Непосредственно после выполнения рентгеноэн-
доваскулярной коррекции внутристентовых рестено-
зов наблюдалось достоверное увеличение минималь-
ного диаметра сосудистого просвета (с 0,8±0,5 мм до 
2,2±0,3 мм, p<0,01), а также снижение степени суже-
ния сосудистого просвета (с 67,9±18,3% до 19,7±8,8%, 
p<0,01), что свидетельствует об удовлетворительном 
результате выполненного вмешательства [16].
Через 6,6±0,8 месяцев после успешно выполнен-
ной коррекции внутристентовых рестенозов рентге-
ноэндоваскулярными методами не было выявлено 
летальных исходов, эпизодов острого инфаркта ми-
окарда и острого нарушения кровообращения у дан-
ных пациентов (n = 21). Потребность в выполнении 
повторной реваскуляризации в зоне целевого пора-
жения отмечалась у 11 пациентов (52,8%), что было 
обусловлено развитием повторного рестенозиро-
вания в вышеотмеченных зонах. Случаев тромбоза 
после выполненной коррекции внутристентовых ре-
стенозов в нашем исследовании выявлено не было. 
Оценка локализации повторных рестенозов пока-
зала рецидив данных поражений у 40% лиц (n = 2) по-
сле проведения ЧКВ в бассейне ПМЖВ, у 60% (n = 3) 
– в бассейне огибающей ветви и у 54,5% (n = 6) после 
повторного вмешательства в бассейне ПКА (p>0,05 
при сравнении между различными коронарными 
артериями). Удельный вес диффузных поражений в 
структуре повторных рестенозов составил 36,4% (n = 
4) и достоверно не отличался от аналогичных значе-
ний до выполнения ЧКВ (p>0,05); вместе с тем среди 
повторных рестенозов следует отметить отсутствие 
поражений типа IV (реокклюзий). Что же касается 
эффективности различных типов выполняемых ЧКВ, 
следует отметить развитие повторного рестенози-
рования у 56,3% лиц (n = 9) после проведения ЭБД
Таблица 3. Технические аспекты чрескожных коронарных вмешательств, выполненных в зонах внутристентового 
рестенозирования (n = 21)
Table 3. Technical aspects of percutaneous coronary interventions performed in the in-stent restenosis zones (n = 21)
Выполнение ЭБД в зоне рестенозирования / Angioplasty in the zone of restenosis, n (%) 21 (100)
Средний диаметр баллонного катетера для выполнения предилатации / The average diameter of the balloon 
catheter to perform predilatation, мм/mm (M±σ) 3,1±0,4
Среднее давление при проведении предилатации, атмосфер / Mean pressure during predilation, atmospheres (M±σ) 18,6±4,7
Выполнение стентирования в зоне рестенозирования / Perform stenting in the restenosis area:
- голометаллическими стентами/bare metal stents, n (%)
- стентами с лекарственным покрытие/drug eluting stents, n (%)
1 (4,8)
3 (14,2)
Среднее количество имплантированных коронарных стентов в зоне рестенозирования / The average number of 
implanted coronary stents in the restenosis zone:
- голометаллических/bare metal stents, n
- стентов с лекарственным покрытием/drug eluting stents, n
1
1,0±0,0
Средний диаметр имплантированных коронарных стентов в зоне рестенозирования / The average diameter of the 
implanted coronary stents in the zone of restenosis:
- голометаллических/bare metal stents, мм/mm
- стентов с лекарственным покрытием, drug eluting stents, мм/mm (M±σ)
3,5
3,3±0,4
Среднее давление имплантации коронарных стентов в зоне рестенозирования / The average pressure of 
implantation of coronary stents in the zone of restenosis:
- голометаллических, атмосфер/ bare metal stents, atmospheres
- стентов с лекарственным покрытием, атмосфер/ drug eluting stents, atmospheres (M±σ)
16
14,7±3,1
Выполнение постдилатации имплантированных в зоне рестенозирования коронарных стентов / Post-dilatation 
of implanted coronary stents in the zone of restenosis:
- голометаллических, bare metal stents n (%)
- стентов с лекарственным покрытием, drug eluting stents n (%)
1 (100)
2 (66,7)
Примечание: ЭБД – эндоваскулярная баллонная дилатация.
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катетерами баллонными коронарными высокого 
давления, у 1 пациента (33,3% от общего числа) 
после имплантации стентов с лекарственным по-
крытием; единственная имплантация голометалли-
ческого стента завершилась развитием повторного 
рестенозирования в данной зоне. 
Выполненная нами оценка минимального ди-
аметра сосудистого просвета свидетельствует об 
уменьшении данного показателя через 6,6±0,8 ме-
сяцев после коррекции рестенозирования (с 2,2±0,3 
мм до 1,6±0,5 мм, p<0,01), а также о росте степени 
стенозирования сосудистого просвета (с 19,7±8,8 
мм2 до 41,5±17,3 мм2, p<0,01). Уменьшение диаме-
тра сосудистого просвета, определяемое в данные 
временные сроки, составило 0,60 (0,10;1,00) мм.
Сопоставление значений минимального диаме-
тра сосудистого просвета и площади сосудистого 
просвета через 6,6±0,8 месяцев после рентгеноэн-
доваскулярной коррекции внутристентовых ресте-
нозов с аналогичными показателями, измеряемыми 
исходно (до рентгеноэндоваскулярной коррекции 
рестеноза), свидетельствуют о достоверном повы-
шении минимального диаметра сосудистого про-
света (1,6±0,5 мм против 0,8±0,5 мм, p<0,01) и сни-
жении степени стенозирования сосудистого про-
света (41,5±17,3 мм2 против 67,9±18,3 мм2, p<0,01) 
после повторно выполненного ЧКВ. Уменьшение 
диаметра сосудистого просвета, оцениваемое в 
аналогичные временные сроки, также достоверно 
ниже было через 6,6±0,8 месяцев после коррекции 
внутристентовых рестенозов (0,60 (0,10;1,00) мм 
против 1,90 (1,50;2,40) мм, p<0,01).
Обсуждение
Внутристентовое рестенозирование является 
наиболее часто регистрируемым негативным ис-
ходом в среднесрочном периоде после успешно 
выполненной реканализации ХТО и встречается 
в 10,7–20% случаев после имплантации стентов с 
лекарственным покрытием [17–18]. Тем не менее, 
аспекты эффективности и безопасности коррекции 
вышеотмеченных рестенотических поражений не-
достаточно освещены в мировой литературе. 
Современные международные рекомендации 
[19–20] регламентируют только общие принципы 
лечения внутристентовых рестенозов. В экспертном 
документе, изданном ACCF/AHA/SCAI (American 
College of Cardiology Foundation/ American Heart 
Association/Society for Cardiovascular Angiography 
and Interventions) [19], для коррекции рестенозиро-
вания в зоне имплантированных стентов с лекар-
ственным покрытием рекомендовано применение 
ЭБД, имплантация голометаллических стентов, 
либо стентов с лекарственным покрытием, выделя-
ющим либо аналогичное, либо альтернативное ан-
типролиферативное лекарственное средство (класс 
IIb, уровень доказательности С). Сравнительно 
недавно подготовленные рекомендации Европей-
ского общества кардиологов [20] для решения 
аналогичных задач предписывают использование 
стентов с лекарственным покрытием или баллонов 
с лекарственным покрытием (класс I, уровень до-
казательности A). В то же время в обоих эксперт-
ных документах [19–20] не содержится детальной 
информации, а также каких-либо специфических 
рекомендаций по лечению внутристентовых ресте-
нозов, возникших после успешно выполненной ре-
канализации ХТО коронарных артерий.
В последних публикациях, посвященных во-
просам рестенозирования в местах реканализиро-
ванных хронических окклюзионных поражений 
[21–23], авторами освещалась лишь проблематика 
развития повторных реокклюзий, а также изуча-
лась эффективность их последующей коррекции 
рентгеноэндоваскулярными способами. 
Как следует из работ [17–18], развитие реокклю-
зий в зоне стентирования после успешно выполнен-
ной реканализации ХТО коронарных артерий отме-
чается в 3,0–7,5% случаев. В нашем исследовании 
данный негативный исход был зарегистрирован у 
3-х лиц (2,6% от общего количества), что было ниже, 
чем в работах [17–18]. В целом в структуре ресте-
нозов, зарегистрированных нами после успешно 
выполненной реканализации хронических окклюзи-
онных поражений коронарного русла, на долю ок-
клюзирующих поражений приходилось 13,6%.
Можно полагать, что отмеченные различия между 
полученными нами результатами и литературными 
данными [17–18] объясняются рядом факторов. С од-
ной стороны – достаточно редко выполняемой нами 
процедурой реканализации окклюзионных поражений 
с использованием субинтимальных способов, предрас-
полагающих к развитию повторных реокклюзий [17]. 
С другой стороны, в нашей работе во всех случаях кон-
троль эффективности аппозиционирования стентов, 
помимо ангиографического исследования, осущест-
влялся методом ВСУЗИ, что также могло оптимизиро-
вать среднесрочные результаты выполненного рентге-
ноэндоваскулярного лечения [23–24]. 
Что же касается результатов рентгеноэндова-
скулярного лечения внутристентовых рестенозов, 
возникающих в зоне успешно реканализирован-
ных ХТО коронарных артерий, доступные нам 
литературные источники располагают в основном 
сведениями об эффективности и безопасности ле-
чения повторных реокклюзий. Различными иссле-
довательскими группами данная задача решалась 
путем использования как стандартных интервен-
ционных технологий [22–23], так и применения 
специфических изделий, в том числе CrossBoss, 
FRONTRUNNER® XP, катетеров Stingray™ и про-
водников Venture™ [24–27]. 
В работе, выполненной Azzalini L. et al. [22],  через 
471 дней (интерквартильный диапазон 354–872 дней)
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после успешной рентгеноэндоваскулярной коррек-
ции повторных реокклюзий отмечалось развитие 
летальных исходов у 4,2% пролеченных лиц, слу-
чаи инфаркта миокарда регистрировались у 3,1% 
пациентов, тогда как потребность в выполнении 
повторной реваскуляризации целевого поражения 
наблюдалась в 16,7% случаев. Схожие результаты 
были получены de la Torre Hernandez J. et al. [23]: 
частота “больших” кардиоваскулярных исходов 
(смерть, инфаркт миокарда, потребность в повтор-
ной реваскуляризации) в течение 20-месячного пе-
риода наблюдения составляла 3%. Потребность в 
проведении повторной реваскуляризации целевого 
поражения по причине повторного рестеноза была 
отмечена у 15% лиц, из числа которых в 40% случа-
ев рестенозы являлись окклюзирующими по своей 
рентгенморфологии.
В настоящем исследовании через 6,6±0,8 ме-
сяцев после успешно выполненной рентгеноэндо-
васкулярной коррекции внутристентовых ресте-
нозов не отмечалось летальных исходов, случаев 
развития острого инфаркта миокарда и повторных 
реокклюзий, тогда как потребность в выполнении 
повторной реваскуляризации в зоне целевого по-
ражения была существенно выше, чем в работах 
[22–23], и составила 52,8%. 
Возможным объяснением данного результа-
та может являться различие в подходах к коррек-
ции внутристентовых рестенозов. Так, de la Torre 
Hernandez J. et al. [23] в качестве основного спосо-
ба лечения повторных реокклюзий в 87% случаев 
выполняли имплантацию стентов с лекарственным 
покрытием, в 2% – голометаллических стентов, 
тогда как только у 10% пролеченных лиц проводи-
лась процедура эндоваскулярной баллонной дила-
тации. В нашей работе основным способом лече-
ния внутристентовых рестенозов (в 76,2% случаев) 
являлась ЭБД, что было обусловлено значительной 
лимитацией альтернативных лечебных технологий 
(стенты с лекарственным покрытием, баллоны с 
лекарственным покрытием) в годы выполнения ис-
следования. Как следует из результатов других не-
зависимых публикаций [28–29], частота повторно-
го рестенозирования в случаях использования ЭБД 
либо имплантации голометаллических стентов в 
среднем составляет 34–54%; схожие данные были 
получены и в нашем исследовании.
Вместе с тем, несмотря на достаточно большую 
частоту рецидива рестенозирования, через 6,6±0,8 
месяцев после коррекции внутристентовых ре-
стенозов в целом наблюдались достоверно более 
высокие показатели минимального диаметра со-
судистого просвета, меньшая степень уменьшения 
диаметра сосудистого просвета и степень стенози-
рования по сравнению с аналогичными данными, 
оцениваемыми до коррекции рестеноза. Вышеот-
меченные изменения позволяют полагать о пози-
тивном эффекте, достигнутом после выполненного 
рентгеноэндоваскулярного вмешательства.
Таким образом, проведение рентгеноэндоваску-
лярной коррекции внутристентовых рестенозов 
в зоне успешно реканализированных ХТО коро-
нарных артерий позволило оптимизировать про-
ходимость сосудистого русла в зоне целевого по-
ражения, а также не ассоциировалось с развитием 
таких “больших” сердечно-сосудистых исходов, 
как смерть и острый инфаркт миокарда. В то же 
время представляется необходимым оптимизиро-
вать рентгеноэндоваскулярные технологии лечения 
внутристентового рестенозирования, в связи с чем 
перспективным выглядит использование стентов 
с лекарственным покрытием и баллонов с лекар-
ственным покрытием.
Ограничения исследования
Рентгеноэндоваскулярная коррекция рестено-
тических поражений выполнялась в соответствии 
с принципами и подходами, описанными в акту-
альных на период включения пациентов в исследо-
вание международных рекомендациях (2010–2013 
гг.). В соответствии с этим наиболее часто нами ис-
пользовалась изолированная ЭБД катетерами бал-
лонными коронарными высокого давления. Данная 
лечебная технология в настоящее время уже не рас-
сматривается в качестве оптимального способа ле-
чения внутристентовых рестенозов [20], однако все 
еще нередко применяется в клинической практике. 
В издаваемых до 2014 г. международных рекомен-
дациях отсутствовали сведения о предпочтитель-
ности выбора какой-либо интервенционной техно-
логии для коррекции рестенотических поражений, 
что объясняет факт недостаточно частого (только в 
19% случаев) использования в нашей работе стен-
тов с лекарственным покрытием и баллонов с ле-
карственным покрытием, признанных в последних 
рекомендациях ESC 2018 г. предпочтительными 
способами лечения данного типа поражений коро-
нарных артерий [20].
Заключение
В среднесрочном периоде после успешно про-
веденной реканализации ХТО развитие внутри-
стентового рестенозирования наиболее часто 
отмечалось после имплантации малоизученных 
стентов с лекарственным покрытием (IntrepideTM 
и Prolim®); использование хорошо изученных со-
временных изделий (Endeavor® Resolute, Xience 
V®/Xience Prime® LL, Nobori®) ассоциировалась 
с достоверным снижением частоты рестенозов.
Непосредственно после выполнения рентгеноэн-
доваскулярной коррекции внутристентовых ресте-
нозов в зоне успешно реканализированных ХТО ко-
ронарных артерий отмечалось достоверное увеличе-
ние минимального диаметра сосудистого просвета
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(с 0,8±0,5 мм до 2,2±0,3 мм, p<0,01), а также сни-
жение степени сужения сосудистого просвета (с 
67,9±18,3% до 19,7±8,8%, p<0,01). 
Через 6,6±0,8 месяцев после успешно выполненной 
коррекции внутристентового рестенозирования на-
блюдалось уменьшение минимального диаметра сосу-
дистого просвета (с 2,2±0,3 мм до 1,6±0,5 мм, p<0,01), 
а также рост степени стенозирования сосудистого про-
света (с 19,7±8,8 мм2 до 41,5±17,3 мм2, p<0,01); реци-
див рестенозов был отмечен в 52,8% случаев.
С целью снижения рецидива рестенозирования 
после успешно выполненного рентгеноэндоваску-
лярного вмешательства в качестве лечебных тех-
нологий перспективным выглядит использование 
стентов с лекарственным покрытием и баллонов с 
лекарственным покрытием.
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